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Um agente cimentante tem como base o preenchimento da interface da superfície interna 
da prótese e a do dente preparado, permitindo retenção e resistência à restauração e ao 
remanescente dentário e vedamento marginal, favorecendo a longevidade dos trabalhos 
protéticos. A resina composta é o material mais usado habitualmente para restaurações de 
forma direta. No entanto, este material apresenta algumas desvantagens, incluindo o uso 
de uma ligação interfacial adesiva que se degrada com o tempo, a humidade e a função 
na boca, certas propriedades mecânicas importantes (por exemplo, módulo de 
elasticidade) são inferiores às do amálgama. Desta forma, há uma preocupação de que o 
compósito de resina seja inserido numa preparação com o mínimo de vazios possível para 
uma melhor adaptação interfacial e maximizar do grau de conversão composto, a fim de 
melhorar as propriedades mecânicas. Sugeriu-se que o composto seja pré-aquecido e 
assim auxilie tanto como agente restaurador como agente cimentante devido ao aumento 
da fluidez. A manutenção da carga inorgânica também colabora para evitar a degradação 
mecânica por parte do cimento. Na atualidade, inúmeros compósitos são usados como 
cimentos, portanto, esta técnica alternativa mostra-se efetiva e bastante promissora.  A 
literatura científica a ser revista relata uma comparação desta forma de uso da resina 
composta com outros cimentos tais como o Cimento de Fostato de Zinco, usado há quase 
cem anos, que ainda pode ser considerado o padrão “ouro” e os cimentos resinosos. A 
escolha de um agente de cimentação apropriado para finalizar tratamentos de próteses 
fixas como coroas unitárias e pontes são considerados critérios cuidadosos para o sucesso 
final, em grande medida depende da escolha correta do operador. 






















































A luting agent is based on filling the interface of the internal surface of the prosthesis and 
that of the prepared tooth, providing retention, resistance to restoration and the remaining 
tooth and marginal sealing, favoring the longevity of prosthetic work. Composite resin is 
the most commonly used material for direct restorations. However, this material suffers 
from some disadvantages, including the use of an adhesive interfacial bond that degrades 
with time, moisture and function in the mouth and certain important mechanical 
properties (for example, modulus of elasticity) that are lower than amalgam. . Thus, there 
is a concern that the resin composite is inserted into a preparation with the least possible 
voids to improve interfacial adaptation and maximize the degree of composite conversion, 
in order to improve the mechanical properties. It has been suggested that the compound 
be preheated and thus help both as a restorative and a cementing agent due to the increase 
in fluidity. The maintenance of the inorganic load also helps to prevent mechanical 
degradation by the cement. Nowadays, numerous composites are used as cements, 
therefore, this alternative technique is effective and very promising. The scientific 
literature to be reviewed reports a comparison of this form of use of the composite resin 
with other cements such as Zinc Fostato Cement, used for almost one hundred years, 
which can still be considered the “gold” standard and resin cements. The choice of an 
appropriate cementation agent to finalize fixed denture treatments such as single crowns 
and bridges are considered to be careful criteria for final success, to a large extent 
depending on the correct choice of the operator. 























































Un agent de cimentation est basé sur le remplissage de l'interface de la surface interne de 
la prothèse et celle de la dent préparée, assurant la rétention, la résistance à la restauration 
et l'étanchéité de la dent restante et marginale, favorisant la longévité du travail 
prothétique. La résine composite est le matériau le plus couramment utilisé pour les 
restaurations directes. Cependant, ce matériau souffre de certains inconvénients, 
notamment l'utilisation d'une liaison interfaciale adhésive qui se dégrade avec le temps, 
l'humidité et la fonction en bouche et certaines propriétés mécaniques importantes (par 
exemple, module d'élasticité) qui sont inférieures à l'amalgame. . Ainsi, on craint que le 
composite de résine soit inséré dans une préparation avec le moins de vides possible pour 
améliorer l'adaptation interfaciale et maximiser le degré de conversion du composite, afin 
d'améliorer les propriétés mécaniques. Il a été suggéré que le composé soit préchauffé et 
aide ainsi à la fois comme agent de restauration et comme agent de cimentation en raison 
de l'augmentation de la fluidité. Le maintien de la charge inorganique permet également 
d'éviter la dégradation mécanique par le ciment. Actuellement, de nombreux composites 
sont utilisés comme ciments, cette technique alternative est donc efficace et très 
prometteuse. La littérature scientifique à revoir rapporte une comparaison de cette forme 
d'utilisation de la résine composite avec d'autres ciments comme le Zinc Fostate Cement, 
utilisé depuis près de cent ans, qui peut encore être considéré comme l'étalon «or» et les 
ciments résineux. Le choix d'un agent de cimentation approprié pour finaliser les 
traitements de prothèse fixe tels que les couronnes simples et les bridges est considéré 
comme un critère prudent de succès final, dans une large mesure en fonction du choix 
correct de l'opérateur. 
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A cimentação, por ser uma das fases mais importantes na execução de próteses 
parciais fixas, tem motivado investigadores pela pesquisa de materiais biocompatíveis, 
com propriedades mecânicas favoráveis, estéticos, resistentes às agressões da cavidade 
bucal e também por técnicas preventivas/curativas mais adequadas a recuperação da 
saúde do sistema estomatognático (Vivo & Pavanelli, 1997) 
 
A seleção adequada de um agente de cimentação é a última decisão importante 
num conjunto de etapas que exigem execução meticulosa e irão determinar o sucesso a 
longo prazo de restaurações fixas. Há cem anos atrás, essa decisão foi fácil com a 
disponibilidade de essencialmente apenas um agente de cimentação, cimento de fosfato 
de zinco. Atualmente, está disponível uma infinidade de agentes cimentantes e a sua 
escolha pode ser confusa, mesmo para o clínico mais experiente.  A seleção adequada do 
cimento dependerá do tipo de material a ser usado como agente reabilitador como as 
restaurações de metal, porcelana fundida a metal, cerâmica de baixa e alta resistência; 
todos com cobertura total ou parcial. Exige-se uma abordagem prudente, pois o cimento 
baseia-se no conhecimento de propriedades físicas, propriedades biológicas e outros 
atributos de ambos os materiais restauradores e agentes cimentantes (Pameijer, 2012). 
 
Um cimento dental ideal deve proporcionar uma união duradoura entre materiais 
dissimilares, possuir características favoráveis, forças de compressão e tração, ter 
resistência de  fratura suficiente para evitar deslocamentos como resultado de falhas 
interfaciais ou coesivas, poder de molhar o dente e  restauração, exibir uma espessura 
adequada do filme e viscosidade para garantir uma fixação completa, ser resistente à 
desintegração na cavidade oral, ser compatível com o tecido e demonstrar adequado 
tempo de trabalho e configuração (Anusavice, 2013). 
 
Um produto usado para cimentação para ser considerado ideal deve apresentar 
características como insolubilidade no meio bucal, isolamento térmico, elétrico e 
mecânico, bom selamento marginal, biocompatibilidade, radiopacidade, excelente 
estética, alta resistência à compressão e pequena exposição de filme, adesão de estruturas 
dentárias e aos materiais restauradores e, por fim, baixo custo (Bohn et al., 2009; Lad et 
al., 2014; Rosenstiel et al., 1998). 





Para Diaz-Arnold et al. (1999); um material adesivo dentário ideal deve 
proporcionar uma durabilidade entre materiais dissimilares, possuem características 
favoráveis forças de compressão e tração, ter resistência à fratura para evitar 
deslocamentos como resultado de falhas interfaciais ou coesivas, poder de “molhamento” 
do dente e restauração, exibir espessura adequada do filme e viscosidade para garantir um 
assento completo, ser resistente à desintegração na cavidade oral, ser compatível com o 
tecido e demonstrar tempos adequados de trabalho. Os cimentos possuem químicas 
variadas e complexas que afetam as suas propriedades físicas, longevidade e adequação 
em situações clínicas. Parece que um único adesivo não será suficiente na prática 
moderna.  
 
O pré-aquecimento de compósitos restauradores é citado por vários autores entre 
os quais Sundfeld et al. (2016) que submeteram o tratamento de calor ao ácido 
hidrofluorídrico e a superfícies de cerâmicas vítreas de dissilicato de lítio, a aumentar o 
potencial condicionante. Alizadeh Oskoee et al. (2015), França et al. (2011) e Daronch et 
al. (2006) avaliaram o aumento de temperatura em cimentos resinosos duais e aos 
compósitos. 
 
Apesar das melhorias na resina e materiais compósitos, algumas desvantagens 
ainda comprometem a longevidade das restaurações de resina composta. Os relatórios 
evidenciam frequentemente que as limitações estão relacionadas com a contração durante 
a polimerização, incompatibilidade expansão térmica, resistência à abrasão desgaste, 
toxicidade, vazamento marginal e cárie recorrente.  Para superar estes problemas, foram 
feitas tentativas de melhoria das propriedades mecânicas destes materiais, incluindo 
mudanças na quantidade, tamanho e tipo de cargas e / ou o uso de produtos monoméricos 















Os compósitos dentários são materiais poliméricos altamente interligados, 
reforçados e preenchidos por partículas de vidro, cristais ou resina e / ou fibras curtas 
ligadas a matriz por agentes de união silanizados. Existem três componentes estruturais nos 
compósitos à base de resina dentária: Matriz, um material de resina plástica que forma uma 
fase contínua e liga as partículas de enchimento; o preenchimento formado por partículas 
de reforço e / ou fibras dispersas na matriz e por fim o agente de união que promove a 
adesão entre o material de preenchimento e matriz de resina (Anusavice, 2013). 
 
2.1.2 Apresentação e Aplicação clínica 
 
Os compósitos de resina são apresentados em compósitos ou seringas. A resina é 
convertida num rígido polímero por uma reação de adição, tipicamente provocada pela 
ativação visível da luz azul, embora a resina química e a dupla cura para compósitos 
estejam disponíveis. A porção de vidro não participa da reação de polimerização, mas a 
sua quantidade e tipo influenciam as propriedades mecânicas e físicas do compósito 
(Rickman et al., 2011).  
 
Magne et al. (2018) afirmaram que o uso de compósitos restauradores pré-
aquecidos usados com agente cimentante para inlays, onlays e overlays podem ser 
indicados. 
 
2.1.3 Propriedades Biológicas 
 
2.1.3.1 Temperatura intrapulpar 
 
 De acordo com Lohbauer et al. (2009), um grande efeito de temperatura está 
relacionado à reação exotérmica durante a fotopolimerização, bem como ao aumento de 
temperatura produzido pela unidade de cura que causou um aumento máximo de 





temperatura de 4,2°C (a 68°C). A medição através de um disco de dentina húmida de 2 
mm aumentou a temperatura apenas para 1,2 ◦C, aparentemente devido à melhores 
propriedades de isolamento térmico da dentina espessa. A temperatura intrapulpar medida 
in vitro após a colocação de compósitos pré-aquecidos registrou um aumento de 
temperatura de 0,8 °C a 1mm dentina húmida após a colocação de um compósito pré-
aquecido a 60 °C e um aumento de temperatura adicional de 5 °C devido ao processo de 
fotopolimerização. Posto isto, concluíram que a temperatura caía rapidamente com 
remoção completa do dispositivo de pré-aquecimento, diminuindo a temperatura na 
colocação a 36°C. Uma queda de temperatura menos rápida no presente estudo, uma vez 
que o material foi utilizado em seringas com maior calor capacidade. A partir dos 
resultados do presente estudo, pode-se recomendar o uso de compósitos, a temperatura 
ambiente ou em condições fisiológicas e não a temperaturas reduzidas (por exemplo, 
diretamente do frio). O pré-aquecimento de compósitos de resina pode ser benéfico do 
ponto de vista clínico, uma vez que uma viscosidade reduzida a temperaturas elevadas 
melhora o manuseio e adaptação da resina. No entanto, esse pré-tratamento pode afetar a 
adequação do compósito e a aderência aos instrumentos. O efeito vantajoso de uma 
melhor adaptação marginal do material é clinicamente relevante para a qualidade do 
trabalho, uma vez que a temperatura cai rapidamente para o nível fisiológico após a 
remoção do pré-aquecimento do dispositivo. 
 
Num estudo semelhante Daronch et al. (2007) mediram a temperatura intrapulpar 
in vitro ao inserir e restaurar com compósito à temperatura ambiente ou pré-aquecido 
(54°C e 60°C). Diferenças significativas foram encontradas em relação à linha de base 
entre os estágios do processo restaurador. No entanto, a extensão desse aumento com o 
compósito aquecido foi de apenas 0,8 °C. Foi observado um aumento intrapulpar de 
temperatura de 5 ◦C para todos os grupos durante fotopolimerização.  O uso de compósito 
pré-aquecido apenas com temperatura intrapulpar levemente aumentada quando 
comparados ao compósito entregue à temperatura ambiente num teste in vitro. A maior 
mudança de temperatura ocorreu com a aplicação da luz durante a polimerização. 
 
Por sua vez, Blalock et al. (2006) evidenciaram um aumento máximo da 




aproximadamente 1,6°C, exatamente dentro da tolerância pulpar estabelecida de mais de 
10°C. 
 
Ebrahimi Chaharom et al. (2020) estudaram o efeito do aquecimento na 
citotoxidade de resinas compostas por conta do grau de conversão exibido no pré-
aquecimento. Não houve diferença estatisticamente significativa entre a percentagem 
média de citotoxicidade em termos de pré-aquecimento das resinas compostas. 
 
Em contrapartida, Carrillo-Cotto et al. (2020) referiram que todos os materiais à 
base de resina diminuíram a viabilidade celular, porém quando incoporados com um 
intermediário como a dentina os resultados foram muito mais promissores. A sugerir 
desta forma, que é positiva e significativa a presença de dentina quando usados 
compósitos em resina. 
 
2.1.3.2 Microinfiltração marginal 
 
Para Packham (1996) afirmava que os materiais com viscosidade mais baixa 
tendem a mostrar uma melhor superfície penetração e melhor adaptação após o pré-
aquecimento como uma razão para menos microinfiltração em restaurações com resinas 
compostas. 
 
Lindberg et al. (2005) relataram que na tentativa de melhorar a adaptação e 
redução da microinfiltração associada a restaurações posteriores de resina composta, 
alguns autores sugeriram colocar uma camada de composto fluido antes da colocação do 
compósito.  
 
Recentemente, Yang et al. (2016) avaliaram os efeitos do compósito pré-aquecido 
em diferentes temperaturas na microinfiltração. Mesmo determinadas limitações que o 
estudo tenha apresentado, a resina pré-aquecida a 50°C mostrou menor infiltração. 
Contudo, de acordo com Nikolaos-Stefanos (2018) os resultados da microinfiltração não 
são claros. 
 
Durante a preparação do cavitário, seja com pontas diamantadas em alta rotação 
ou por laser Er: YAG, a microinfiltração deve ser testada para assim avaliarmos a taxa de 





sucesso de reabilitações dentárias. Consequentemente, Karaarslan et al. (2012) 
compararam um único tipo de resina composta, seguindo diferentes procedimentos de 
pré-aquecimento da resina, sistemas adesivos autocondicionantes associados e cavidades 
de classe V preparadas com estes sistemas. Para todos os grupos, os valores de 
microinfiltração foram maiores nas margens gengivais do que nas margens oclusais. O 
uso do laser Er: YAG em diferentes procedimentos de pré-aquecimento não influenciou 
a vedação marginal em restaurações de resina composta Classe V. 
 
Tendo em conta uma pesquisa realizada por Baroudi & Mahmoud (2015), foram 
comparados diferentes métodos de redução da viscosidade do compósito de resina 
(usando compósitos fluidos, diminuindo a viscosidade da mistura de monômeros, 
aquecendo compósitos e aplicando vibração sónica). Os quatro métodos discutidos 
provaram que a redução da viscosidade do compósito melhora o seu manuseamento e 
facilita a sua aplicação em cavidades com formas complicadas, diminuindo o tempo de 
procedimento e melhorando a adaptação marginal. Outras propriedades melhoradas pela 
diminuição da viscosidade da resina composta foram controversas entre os quatro 
métodos e afetado por outros fatores, como marca composta e unidade de 
fotopolimerização. Não houve benefícios com o uso adicional do compósito fluido como 
revestimento para adaptação interfacial e microinfiltrações e o compósito pré-aquecido 
reduz a viscosidade e aumenta a fluidez, o que facilita uma melhor adaptação às paredes 
da cavidade; isso reduz as microinfiltrações em adaptação superior às margens marginais. 
A condensação de resinas compostas pode ser mais rapidamente alcançada usando 
instrumentos vibratórios, pois diminui a viscosidade do material e facilita o seu fluxo 
dentro das irregularidades na preparação com uma melhor adaptação do material às 
paredes da cavidade. 
 
A Polimerização deficiente pode ocorrer em cavidades mais profundas devido à 
dispersão da irradiação da luz, e isso pode afetar a microinfiltração da interface de 
restauração dentária conforme refere Agostinho Dos Santos et al. (2011).  Defendem 
ainda que, ao usar uma unidade de fotopolimerização de quartzo-tungstênio-halogênio 
com relativa baixa irradição (420 mW/cm2) para restaurar uma restauração de Classe II, 
a microinfiltração pode ser reduzida se a resina for aquecida antes do uso. É um 




enfatizar que os compósitos de resina pré-aquecida devem ser imediatamente colocados 
na preparação após a remoção do material do dispositivo de pré-aquecimento. Apenas 
alguns segundos de atraso antes de aplicar na cavidade é o suficiente para arrefecer a pré-
aquecida resina composta, reduzindo assim os benefícios deste tratamento. 
 
A seguir Deb et al. (2011) avaliaram se o pré-aquecimento de seis marcas 
diferentes de compósitos influenciava a fluidez e aumentava a adaptação marginal. Um 
dos compósitos modificado por fluidos e um poliácido. Compostos não curados foram 
prensados entre duas placas de vidro com uma carga conhecida e a espessura do filme foi 
medida para determinar o fluxo. A contração da polimerização foi medida através de um 
transdutor de contato unidimensional. A resistência à flexão foi determinada usando um 
teste de dobra de três pontos. A microinfiltração foi determinada em terceiros molares 
humanos inferiores nas interfaces de restauração de esmalte e dentina. A 
citocompatibilidade foi analisada utilizando um ensaio de proliferação de células redox 
Alamar Blue. As propriedades de fluxo, lineares contrações, resistência à flexão, 
microinfiltração e citocompatibilidade foram avaliados a 22°C e 60°C. Os compósitos 
dentários pré-aquecidos aumentaram a fluidez e o grau de conversão dos compósitos, mas 
a extensão do fluxo variou mediante os diferentes materiais. Embora a fluidez dos 
compósitos aumente com o aquecimento, eles não são tão fluidos como compósitos 
fluidos. O encolhimento da polimerização linear aumentou com o maior grau de 
conversão, entretanto as forças de flexão permaneceram inalteradas. A microinfiltração 
do estudo revelou ainda que a fluidez aprimorada não diminuiu a sua incidência, mas o 
aumento da contração pode ter sido compensado pela melhor adaptação marginal dos 
compósitos devido à fluidez melhorada. Assim, o pré-aquecimento de compósitos pode 
ser clinicamente vantajoso na colocação e adaptação do material numa cavidade. 
 
Isto foi demonstrado por Wagner et al. (2008), ao retardar a fotopolimerização do 
compósito pré-aquecido a colocação pode ser contraproducente e diminui os efeitos 
positivos do tratamento de pré-aquecimento. Forramentos fluidos revelaram-se menos 
eficazes do que o compósito pré-aquecidos na redução da microinfiltração. Os resultados 
deste estudo revelaram que o pré-aquecimento de compósitos pode melhorar a adaptação 
da resina à estrutura dentária e também a microinfiltração. 
 
 





2.1.4 Propriedades Mecânicas 
 
 A estrutura dos compósitos de resina é baseada na matriz orgânica tríade ou 
mistura de resina (monômeros), cargas (sílica, quartzo ou vidro cerâmico) e um 
fotoiniciador para iniciar a reação de polimerização (como a canforquinona,). 
Comparativamente aos cimentos resinosos, as duas principais diferenças seriam o tipo de 
monômeros usados na mistura de resina e a quantidade de carga, dando ao cimento 
resinoso uma menor viscosidade para ser mais fluido, mas reduzindo as propriedades 
mecânicas em comparação aos compósitos convencionais. Assim, devido à grande 
versatilidade dos compósitos e aos seus componentes mecânicos, superiores técnicas 
alternativas têm sido usadas para reduzir a viscosidade dos compósitos convencionais 
para que pudessem ser utilizados como agente de cimentação. Ao avaliar o pré-
aquecimento, o conteúdo da carga e a espessura da cerâmica, espessura do filme, 
resistência de união ao micro-corte, grau de conversão e mudança de coroas de cerâmica; 
os compósitos convencionais pré-aquecidos parecem ser uma alternativa potencial à 
cimentação de coroas de cerâmica, como os cimentos resinosos (Tomaselli et al., 2019). 
 
Nos últimos anos, Lucey et al. (2010), Wagner et al. (2008), Blalock et al. (2006), 
Daronch et al. (2006) e Fróes-Salgado et al. (2010) apresentaram um interesse crescente 
em fabricar resina altamente preenchida com um composto menos viscoso por pré-
aquecimento, sem prejuízo das propriedades do material polimerizado. Os autores usaram 
o Calset Composite Warmer (AdDent Inc, Danbury, Connecticut, EUA), Figuras 1, 2 e 3, 
que levam dez minutos para atingir as temperaturas que foram investigadas na literatura 
para pré-aquecimento de compósitos (54°C e 68°C), e depois cerca de três minutos para 
aquecer o material. O dispositivo tem permutáveis bandejas (por exemplo, uma 
composição padrão bandeja e uma bandeja da pistola dispensadora) para preferência do 






Fig. 1: Calset Composite Warmer (AdDent Inc, Danbury, Connecticut, EUA) 
 
Fig. 2: Calset multi tray composite warmer 
 







Fig. 3: Calset 3d tray composite warmer 
 
Para examinar os múltiplos aspectos do uso deste dispositivo comercial, Daronch 
et al. (2006) avaliaram os valores de temperatura de três unidades de aquecimento de 
compósitos obtidos usando um K-type thermocouple,  que foram gravados digitalmente 
em tempo real. Para este último, o compósito pré-aquecido tem benefícios potenciais, mas 
deve ser usado com o conhecimento das suas limitações. O reaquecimento de compósitos 
não utilizados não afeta o seu grau de conversão, diminuindo o desperdício de material e, 
pré-carregado na seringa de entrega, aumenta a temperatura de compósito libertado. 
 
O pré-aquecimento do compósito de resina produz melhorias marcantes na dureza 
comparativamente ao modelo não pré-aquecido. Assim, foram encontradas evidências 
científicas suficientes para apoiar a hipótese de que o pré-aquecimento pode melhorar a 
dureza dos compósitos resinoso (Elkaffas et al., 2019). 
 
Neste sentido, Fróes-Salgado et al. (2010) avaliou o efeito da temperatura de pré-




resistência à flexão e a ligação cruzada de polímeros de um componente (Filtek Z350, 
3M/ESPE). O dispositivo usado no pré-aquecimento a 68°C foi CalsetTM (AdDentInc, 
Danbury, CT, EUA), Fig. 1. Concluiu que o pré-aquecimento dos compósitos prévio às 
polimerizações é semelhante e as situações clinicas não alteraram as propriedades 
mecânicas e a conversão monomérica dos compósitos e, por fim, proporcionou uma 
melhoria na adaptação às paredes da cavidade. 
 
O Calset é o dispositivo de pré-aquecimento composto mais popular, no entanto, 
o Therma-Flo™ composite warmer (Vista dental, USA), Fig. 2, tem algumas vantagens, 
como a automatização da entrega, pontas aquecidas com designs variados e maior 
alcance. Existem alguns métodos mais simples, como o banho em água quente, o 
ventilador de ar quente ou o forno microondas que pode ser usado na ausência de outros 
dispositivos. No entanto, os inovadores dispositivos sugeridos, como aquecedor de cera 
e esterilizador de peças de vidro também são promissores e práticos, especialmente em 
países onde o custo é uma grande preocupação para o uso dessas técnicas mais recentes 
(Arora et al., 2017). 
 
Fig. 4: Therma-Flo™ composite warmer (Vista dental, USA) 
 





Para contribuir com a variação de resultados, Coelho et al. (2019) concluíram que 
resinas compostas distintas respondem de maneira diferente ao pré-aquecimento, 
mostram diferenças na viscosidade e fluidez a ter como resultado, além da espessura do 
filme e a magnitude do reforço cerâmico. O estudo comparou não apenas resinas 
composta nanohíbridas, microhíbridas e supranano resinas como também cimentos 
resinosos. 
 
De acordo com Rickman et al. (2011) o pré-aquecimento de composto híbrido 
diminuiu a viscosidade e espessura do filme, oferecendo ao clínico melhor manuseamento 
e facilitando o uso de composto nano-híbrido como material de revestimento de folheados 
com contração de polimerização relativamente baixa e coeficiente de resistência térmica 
expansão em comparação com os cimentos de resina atualmente disponíveis. 
 
Da Silva et al. (2015) estudaram o efeito do pré-aquecimento na degradação de 
compósitos, com base nas análises de radiopacidade e penetração de prata a usar 
microscopia eletrónica de varredura / espectroscopia de raios X dispersiva em energia em 
que trinta espécimes foram fabricados utilizando uma matriz metálica 2x8 mm e os 
compósitos Durafill 9S (Heraeus Kulzer), Z-250 - (3M / ESPE) e Z-350 (3M / ESPE), 
polimerizados a 25°C (sem pré-aquecimento) ou a 60°C (pré-aquecido). As amostras 
foram radiografadas na linha de base e após cada período de armazenamento, as imagens 
foram avaliadas em escala de cinza. Após o protocolo de armazenamento, as amostras 
foram analisadas utilizando microscopia eletrónica de varredura / espectroscopia de raios 
X para verificar a profundidade da penetração da prata. O pré-aquecimento a 60°C 
atenuou a degradação de compósitos baseado na análise da radiopacidade e profundidade 
de penetração da prata. 
 
D’Amario et al. (2015) baseado nos seus estudos afirmaram que os médicos 
dentistas podem adotar procedimentos de pré-aquecimento sem comprometer forças 
mecânicas como a força de flexão, módulo elástico flexural e microdureza de Vickers. 
 
As resinas compostas pré-aquecidas afetam positivamente o grau de conversão, 
viscosidade, adaptação marginal e microdureza. A resistência à flexão permanece 





Por outro lado, Didron et al. (2013) avaliaram a dureza, módulo de elasticidade e 
deformação de compósitos dentários pré-aquecidos e indicaram que os compósitos de 
pré-aquecimento a 37 °C e 60 °C apresentaram  forças de contração de polimerização 
maiores, não afetando significativamente as propriedades mecânicas. 
 
Ayub et al. (2014) realizou um trabalho para determinar o efeito da temperatura 
na microdureza e viscosidade de quatro resinas compostas. O pré-aquecimento dos 
compósitos de resina aumentou a microdureza e diminuiu a viscosidade das amostras e 
podendo facilitar a colocação de restaurações e aumentar a conversão do monômero. 
 
Neste mesmo ponto, quanto a polimerização, Saade et al. (2009) comparou a 
dureza dos compósitos odontológicos a submeter alterações de temperatura antes da 
fotoativação com duas unidades de fotopolimerização. Cinco amostras para cada grupo 
foram feitas com temperaturas de pré-polimerização de 37°C, 54°C e 60°C. Os valores 
médios da dureza não apresentaram diferença estatisticamente significativa para a 
temperatura de pré-cura utilizada. Para eles, o pré-aquecimento de resinas compostas 
antes da polimerização não mostrou influência na dureza. 
 
Jin & Kim, (2009) estudou o efeito do pré-aquecimento em algumas propriedades 
físicas da resina composta em que oitenta molares humanos extraídos e não cariados 
foram utilizados no estudo. Quatro temperaturas diferentes de resina composta foram 
utilizadas: 4℃, 17℃, 48℃ e 56℃. Os primeiros dois valores representaram a 
temperatura de armazenamento do refrigerador e a temperatura ambiente, respetivamente. 
Para 48 ℃ e 56 ℃, a resina composta foram aquecidas e como propriedades físicas da 
resina composta avaliadas foram a resistência ao cisalhamento, microdureza e o grau de 
conversão. Tanto no esmalte quanto na dentina, entre a resina composta de 4 ℃, 17 ℃, 
48 ℃ e 56 ℃, o composto pré-aquecido de até 56 ℃ revelou a maior força de união e 
resistência ao cisalhamento. O valor da microdureza e o grau de conversão foram maiores 
com resina composta de temperatura mais alta. Portanto, ao usar resina composta na 
clínica, o pré-aquecimento da resina composta pode ser recomendado para ter 
propriedades físicas aprimoradas. 
 





2.1.5 Propriedades de Trabalho  
 
Para Lambert, (2008) através da manipulação da temperatura do compósito antes 
de colocá-lo no preparado, a aumentar por exemplo, a viscosidade diminui e o material 
torna-se mais fluido e, desta forma, permite uma colocação mais fácil do compósito e 
melhora a adaptação da resina ao preparado. Quando aquecido para uma temperatura 
adequada, o compósito tradicionalmente atinge fluxo suficiente para melhorar a sua 
adaptação marginal sem comprometer as propriedades físicas do material. 
 
Ferracane & Greener, (1984) informaram que o grau de polimerização das resinas 
variou entre 55% e 72% e que as resinas mais fluidas tiveram uma cura mais completa, 
provavelmente devido à viscosidade reduzida. O grau de cura das resinas de algumas 
resinas foi ligeiramente maior devido a um possível efeito de aquecimento localizado.  
 
Uctasli et al. (2008) avaliaram se o aquecimento de resinas compostas afetaria as 
propriedades mecânicas, os protocolos de polimerização e as temperaturas dos materiais. 
As propriedades mecânicas dos materiais testados não mudaram pelo pré-aquecimento e 
obteve outras vantagens clínicas potenciais, como a maior adaptação às paredes da 
cavidade. 
 
Com a utilização de jato das peças protéticas de resina produzidas com 
CAD/CAM foram constatadas melhorias na fixação, porém, com a presença de resina 
composta restauradora não polimerizada como cimento haveria uma perfeita 
compensação para esta discrepância (Magne et al., 2018). 
 
Em contrapartida, Papacchini et al. (2007) usaram a combinação de uma resina 
fluida como agente intermediário e um material de reparo em temperaturas de 23°C ou 
37°C antes da fotopolimerização.  O pré-aquecimento do material de reparo a 37°C teve 
significativamente a força de reparo melhorada quando nenhum agente intermediário foi 
utilizado, pois a viscosidade foi mais baixa. Isto é baseado na distribuição uniforme das 
camadas de compósito fluido nas adaptações interfaciais observadas. 
 
No entanto, Rickman et al. (2011) afirmaram que os compósitos de resina fluida 




severamente as suas propriedades mecânicas. A aplicação pode tornar-se limitada devido 
à baixa resistência ao desgaste e ao estresse e ao alto encolhimento da polimerização, o 
que pode levar a desconexão, falha marginal e aumento da microinfiltração. 
 
Acquaviva et al. (2009) afirmaram que um ótimo grau de conversão foi alcançado 
com o pré-aquecimento de compósitos fotopolimerizáveis e que a espessura dos onlays 
de resina composta afeta o grau de conversão dos cimentos de polimerização dupla e do 
compósito fotopolimerizável. Não foram formulados um período e poder de cura ideal 
combinados capazes de ser sugeridos, embora tenham sido apontadas diferenças apenas 
abaixo de 3 ou 4 mm de espessura das onlays. Todos esses parâmetros deveriam ser 
otimizados para cada material. 
 
O risco de descolagem de restaurações indiretas é relativamente alto logo 
imediatamente após a colocação, porque o cimento não teria atingido o maior grau de 
conversão de monômero. Isto ocorre porque a avaliação do desempenho de um material 
logo após polimerização pode ser de relevância clínica (Braga et al., 2000). 
 
   Lohbauer et al. (2009) determinou a conversão de monômeros e a contração da 
polimerização de um compósito de resina após diferentes procedimentos de pré-
aquecimento e intervalos de armazenamento. As temperaturas compostas de pré-
aquecimento foram selecionadas entre 10°C e 68°C. Concluiu-se que o pré-aquecimento 
de compósitos de resina não aumenta o grau de conversão e que pode ser clinicamente 
benéfico, devido a uma adaptação marginal superior. Este vantajoso efeito da viscosidade 
reduzida da pasta do material deve ser tratado clinicamente, já que a temperatura cai 
rapidamente para o nível fisiológico após a remoção do dispositivo de pré-aquecimento.  
 
A temperatura elevada pré-cura influencia sensivelmente no grau de conversão e 
no stress de polimezação dos compósitos, quando submetidos aumentam 
significativamente, no entanto, diminuem com a menor duração da exposição de luz. 
Apenas quando a temperatura do compósito é aumentada para 60°C se observa um 
relaxamento significativo do stress. Ao usar uma exposição de 5 segundos em compósitos 
pré-aquecido a 40°C ou 60°C resultou numa redução de 47 a 55% no stress final 
comparado ao uso de uma exposição completa de 20 segundos com o compósito mantido 
à temperatura ambiente. Teve-se em vista que o grau de conversão obtido isotérmica a 





40°C ou 60°C com uma exposição de 5 segundos foi semelhante ou superior a 20 s à 
temperatura ambiente (Calheiros et al., 2014). 
 
2.1.6 Propriedades Estéticas 
 
Em relação à estabilidade das resinas que foram pré-aquecidas de cor foram 
testadas após a imersão em soluções de chá e café em estudo in vitro. A coloração dos 
compósitos pré-aquecidos em água destilada foi maior que a temperatura ambiente, no 
entanto, a diferença não foi significativa. O pré-aquecimento foi eficaz para melhorar a 
estabilidade da cor da resina composta após imersão prolongada em solução de café, por 
outro lado, nenhuma diferença estatisticamente significante foi observada para a solução 
de chá (Darabi et al., 2019). 
 
2.1.7 Comparação de tipos de resina 
 
Blalock et al. (2006) compararam a espessura do filme de uma variedade de 
compósitos comerciais, resinas aquecidas antes da polimerização por luz. A espessura do 
filme desses materiais aquecidos também foi comparada com a dos produtos fluidos na 
temperatura ambiente. Os valores de resina composta convencional à temperatura 
ambiente variaram na espessura do filme, porém nem todos os produtos pré-aquecidos 
tiveram a espessura reduzida. Esta última, nanopreenchida, não diminuiu e um dos 
híbridos submicrônicos tiveram melhor redução. Não houve correlação entre a 
classificação da resina composta, o conteúdo ou a forma do material de enchimento e a 
espessura do filme, e não houve diferença na espessura entre as resinas compostas pré-
aquecidas a 54°C e 60°C. A temperatura ambiente e a resina composta convencional pré-
aquecida forneceram uma espessura de filme superior à dos materiais fluidos. Desta 
forma, o pré-aquecimento da resina composta convencional produz uma espessura de 
filme menor para alguns produtos, mas o fluxo não pode ser atribuído à classificação de 
resina composta, conteúdo de preenchimento ou forma. A espessura da resina composta 
pré-aquecida foi maior que a de todos os fluidos. 
 
Segundo Tauböck et al. (2015) o compósito pré-aquecido reduz 




bulk fill convencional, a manter ou até a aumentar o grau de conversão de monômero, 
dependente do material compósito específico usado. Tanto o compósito quanto a 
temperatura de pré-cura afetam a formação da força de contração, sendo assim; o pré-
aquecimento dos materiais restauradores bulk fill e convencionais antes da fotoativação 
diminuíram forças de retração induzidas pela polimerização sem comprometer o grau de 
conversão. 
 
Theobaldo et al. (2017) avaliou o efeito do pré-aquecimento compósito e do modo 
de polimerização no grau de conversão, microdureza, plasticização e profundidade de 
polimerização de um compósito bulk fill. Independentemente da fotopolimerização, a 
temperatura mais alta de pré-aquecimento aumentou o grau de conversão 
comparativamente à temperatura ambiente na superfície inferior. A fotopolimerização 
feita com luz de diodo mostrou um grau de conversão maior em comparação à luz 
halógena. No geral, o grau de conversão foi maior na superfície superior do que na 
inferior. A microdureza, grau de conversão e plasticização não foram afetados pelo modo 
de cura e temperatura, e o compósito fluido apresentou microdureza semelhante, e menor 
grau de conversão e plasticização, comparado a bulk fill. Portanto, o pré-aquecimento do 
compósito aumentou o grau de polimerização do incremento de 4 mm na resina bulk fill, 
mas levou a uma maior plasticização em comparação com o compósito flow convencional 
avaliado. 
 
Nada & El-Mowafy, (2011) investigaram o efeito do aquecimento da pré-
polimerização nas propriedades mecânicas de três compósitos: o Clearfil Majesty 
(Kuraray), Z-100 (3M / ESPE) e Light-Core (Bisco). As amostras foram preparadas a 
partir de cada compósito à temperatura ambiente como controlo e 2 temperaturas mais 
altas (37°C e 54°C) para testar a dureza superficial, resistência à compressão e resistência 
à tração diametral. Os resultados evidenciaram que as amostras Clearfil Majesty e Z-100 
pré-aquecidas melhoraram significativamente os seus valores médios de superficial. O 
pré-aquecimento também melhorou valores médios de resistência à compressão das 
amostras Z-100. Além disso, o valor médio da tração diametral do Clearfil Majesty 
preparado a 52 °C foi significativamente maior que o de amostras de temperatura 
ambiente. Os valores médios de todas as variáveis oscilaram significativamente entre os 
três compósitos a mostrar que o pré-aquecimento aumentou significativamente a dureza 





superficial de dois compósitos e também melhorou as propriedades dos compósitos bulk 
fill; no entanto, essa melhoria foi significativa apenas em alguns dos materiais testados. 
 
Quanto ao pré-aquecimento de compósitos nano-híbridos e à base de silorano a 
45 °C houve melhoria da resistência à flexão e módulo de resina. No entanto, a flexão 
resistência e módulo dos materiais testados não foram afetados pelo pré-arrefecimento. O 
módulo de flexão do compósito de resina nano-híbrida foi significativamente maior que 
o resina composta em temperaturas de 25 ˚C e 45 ˚C (Sharafeddin et al., 2015) 
 
Do mesmo modo, El-Deeb et al. (2015) reportou que os efeitos negativos do pré-
aquecimento do composto de resina à base de silorano não foram evidenciados. O pré-
aquecimento deve ser usado com o conhecimento das suas limitações, evitando assim 
qualquer desvantagens biológicas e mecânicas adversas na restauração sistema. 
 
Elkaffass et al. (2020) compararam o efeito do pré-aquecimento na microdureza, 
tenacidade à fratura e rugosidade da superfície do compósito de resinas nanoparticuladas 
e não foram confirmadas diferenças significativas entre os grupos. Contudo, no teste de 
dureza de Vickers houve diferenças significativas entre os grupos pré-aquecidos e os não 
aquecidos. A rugosidade média da superfície do grupo aquecido foi maior, mas não foi 
detetada uma diferença considerável entre elas. 
 
2.1.8 Cuidados adicionais para o sistema 
  
Estes ciclos de aquecimentos de resinas compostas não apresentaram resultados 
negativos. Em 2013, D’Amario et al. (2013) presumiu que ciclos de pré-aquecimento 
altamente repetidos parecem influenciar negativamente a força de flexão da compósitos 
de resina quando feitos inúmeras vezes (acima de vinte), caso os dentistas tenham ciência 
de que estão a usar a mesma seringa composta acima deste limite com um pré-
aquecimento constante. Contudo, seria considerado ideal o procedimento de dose única 
em vez de seringas. 
 
O armazenamento de compósitos em dispositivos de aquecimento, também não é 




alterações na matriz segundo Trujillo et al. (2004), Juloski et al. (2018) e Cook et al. 
(1997). 
 
Trujillo et al. (2004) mencionaram que após oito horas de armazenamento a 54,5 
°C, os compósitos exibem conversão reduzida quando fotopolimerizados em relação aos 
compósitos armazenados a temperatura ambiente, já o armazenamento a 54,5 °C por 
quatro horas não apresentou efeito adverso. Como tal, é melhor limitar o tempo de 
armazenamento de até quatro horas e para substituir as tampas evitar o potencial de 
componentes reativos a volatilizar. 
 
Para uma cápsula pré-aquecida de resina composta a 70 °C atingir a temperatura 
abaixo da bucal, pode levar em torno de dois a três minutos. Isso requer um tempo de 
trabalho rápido, por exemplo, um aplicador de armazenamento de calor usando metal na 
ponta frontal ou mesmo um dispositivo de aquecimento combinado com o aplicador 
(Kramer et al., 2016). 
 




O cimento de fosfato de zinco é o mais antigo dos agentes cimentantes. Portanto, 
é o cimento com mais longo tempo de vida clínica a servir como um padrão para os novos 
sistemas possíveis ser comparados. O líquido é essencialmente composto de ácido 
fosfórico, água, fosfato de alumínio e, às vezes, fosfato de zinco. O teor de água é de 
aproximadamente 33 ± 5% e é um importante fator, pois controla a taxa e o tipo de reação 
pó/líquido. Os principais ingredientes do pó são óxido de zinco (90%) e óxido de 
magnésio (10%) dos quais são sinterizados a temperaturas entre 1000 °C e 1400 °C em 
um bolo que é posteriormente moído em pó fino. O tamanho das partículas influencia a 
taxa de endurecimento da mistura de cimento pois o quanto menor o tamanho das 











O cimento de fosfato de zinco foi dos cimentos mais utilizados na cimentação de 
coroas pois apresenta baixo custo, facilidade de trabalho, boas propriedades mecânicas e 
ainda apresenta uma pequena espessura de película, devido ao seu bom escoamento, o 
que favorece a fixação final da prótese e limita o metabolismo de bactérias cariogénicas 
(Vivo & Pavanelli, 1997).  
 
Além disso, possui elevado índice de sucesso em restaurações metálicas e 
metalocerâmicas e está relacionado à facilidade de manipulação e à fina espessura por 
isso, um bom escoamento, favorecendo a fixação final da prótese. Contudo, o aumento 
da espessura deste cimento, tem demonstrado diminuir a retenção ou a resistência das 
restaurações indiretas (Ribeiro et al., 2008). 
 
Rosenstiel et al. (1998) recomendaram o uso do cimento de fostato de zinco para 
coroas metálicas e metalocerâmicas, coroas em alumina, e postes metálicos fundidos. Não 
são indicados para coroas metalocerâmicas com baixa retenção; coroas com alta 
concentração em leucita, injetadas ou de cerâmicas; facetas ou inlays de porcelana; além 
de restaurações indiretas em resina. 
 
2.2.3 Cimento “Gold standard” 
 
Pegoraro et al. (2007) informam que devido ao seu uso prolongado e excelente 
desempenho clínico, o zinco cimento fosfato tem sido considerado o padrão-ouro para 
comparações em estudos. Caso a Medicina Dentária baseada em evidências for 
rigorosamente seguida, o cimento de fosfato de zinco tem muito mais evidências de 
sucesso do que qualquer outro material de cimentação disponível. Assim sendo, os 
cimentos de fosfato de zinco continuam a fornecer resultados bem-sucedidos quando 
usados para reter coroas de metal, porcelana fundida a metal coroas, pontes, espigões e 
outras restaurações. Mesmo algumas restaurações de cerâmica pura podem ser diluídas 






2.2.4 Aplicação clínica 
 
Diaz-Arnold et al. (1999), informam que se misturado adequadamente, o cimento 
exibe espessura de filme adequada para atender à American Dental Association (ADA) 
especificação nº 8. A mistura técnica é crítica no desenvolvimento do melhor cimento e 
deve ser completado uma placa fria, sobre um ampla área, para incorporar pequenos 
incrementos de pó no líquido por aproximadamente 1 minuto e 30 segundos. A coroa 
deve ser colocada imediatamente após a mistura o cimento, porque a viscosidade da 
maioria dos cimentos é conhecida por aumentar rapidamente com o tempo. A coroa ideal 
fixa requer uma mistura adequada e um peso constante da força de cimentação. 
A presa deste cimento ocorre por uma reação ácido-base quando os componentes 
pó e líquido são misturados levando a formar um composto de fosfato de zinco ácido (Lad 
et al., 2014). Esta reação é exotérmica, liberta uma quantidade considerável de calor, e 
desta forma, recomenda-se que durante a mistura se utilize uma placa de vidro refrigerada 
de forma a dissipar o calor originado pela presa do material (Anusavice, 2013). 
 
De acordo com Hill (2007) este cimento apresenta um tempo de presa que varia 
entre 5 a 9 minutos e sua solubilidade ao longo do tempo diminui consideravelmente. No 
entanto, em ambientes ácidos, essa solubilidade pode aumentar. Ele não liberta flúor, e a 
sua união com a peça protética é por meio da retenção mecânica devido à falta de união 
substrato e prótese. 
 
Para o seu sucesso, a conicidade, comprimento e área de superfície de preparação 
do dente é fundamental, pois o fosfato de zinco não se liga quimicamente a qualquer 
substrato e fornece uma vedação retentiva (Diaz-Arnold et al., 1999). 
 
Segundo Almehmadi et al. (2019), o cimento apresenta menor incidência de 
decementação do que cimentos provisórios, escoa facilmente para melhor retenção 
mecânica. É altamente rígido, portanto, indicado para áreas com grandes forças oclusais, 
é dimensionalmente estável, portanto, não há alterações em situações de stress em 
próteses de cerâmica completas. A fácil deteção de excesso de cimento e a sua remoção 
é mais fácil comparativamente com cimentos resinosos e de ionômeros de vidro. 
 





2.2.5 Propriedades Físicas e Mecânicas 
  
Segundo Behr et al. (2009) o bom desempenho clínico do cimento de fosfato de 
zinco para restaurações baseadas em ligas metálicas demostra-se surpreendente pois as 
propriedades mecânicas são consideradas fracas. A resistência à compressão é menor do 
que os de cimentos resinosos e a solubilidade é alta. Apesar dessas desvantagens, o 
sucesso clínico dos cimentos de fosfato de zinco foi bem documentado. 
  
O fosfato de zinco é popular devido ao seu brilhante histórico clínico. Esta 
diferença entre a teoria e a prática indica que algo pode estar errado com o conceito 
padrão. O problema mais provável em relação aos estudos anteriores é que as dimensões 
de suas amostras diferem daquelas que são usadas clinicamente. Isto que faz com que os 
resultados dos estudos, que afirmam que o cimento encolhe, se desviem dos resultados 
clínicos. Corretamente deve ser que o cimento de fosfato de zinco tende a se expandir em 
volume e, assim, fixar mecanicamente a coroa ao pilar. A aumentar o conteúdo cristalino 
no cimento de fosfato de zinco melhorará a força de retenção da coroa e sugerir uma nova 
direção para desenvolver melhor cimento de cimentação do que aqueles estão disponíveis 
atualmente. Quando o espaço numa prótese mal fabricada excede a faixa aceitável, o 
encolhimento do cimento de fosfato de zinco será o causador do fracasso (Liu & Yu, 
2009). 
 
A resistência à tração é menor que ionômero de vidro, porém maior que óxido de 
zinco livre de eugenol, baixa viscosidade, sem adesão ao titânio ou prótese, módulo 
elástico mais alto, alta solubilidade no tempo de espatulação, menor deformação, 
radiopacidade mais alta quando comparado com diferentes agentes de cimentação e baixo 
custo (Almehmadi et al., 2019). 
 
Menani et al. (2008) comparou a resistência à tração do titânio comercialmente 
puro e de postes e núcleos de liga de ouro tipo III fundidos e cimentados com fosfato de 
zinco ou cimento resinoso. Ambos demonstraram os valores de retentores de tração 
médios estatisticamente parecidos. Os valores de retenção também foram semelhantes 
aos valores médios registrados para o elenco postes e núcleos de liga de ouro cimentados 





O fosfato de zinco possui baixa solubilidade em água (Wassell et al., 2002). No 
entanto, Anusavice (2013) e Rosenstiel et al. (1998) referem como importantes 
desvantagens deste cimento seriam a falta de adesão, solubilidade, o tempo de trabalho 
curto em relação ao cimentos resinosos. A espessura do filme, tempo de mistura, força de 
compressão são adequadas e o módulo de elasticidade muito próximo da dentina além da 
facilidade de remoção do excesso de cimento. 
 
2.2.6 Reações adversas 
 
Quando o pó reage com o líquido, uma quantidade considerável de calor é gerada 
(reação exotérmica) e quando a mistura estiver concluída, o cimento atinge um pH de 3.5 
e como o cimento é colocado nos dentes preparados quando está em "consistência 
húmida" e nem todo o líquido possui reagiu com o pó, o líquido de ácido fosfórico não 
reagido com pH baixo ± 1,5 entra em contato com a preparação e causa uma dissolução 
imediata (dentro de 5 s) da camada de esfregaço e tampões de esfregaço. Como a 
cimentação pode causar uma quantidade considerável de pressão hidráulica, o não reagido 
ácido é pressionado nos túbulos dentinários e, dependendo da espessura remanescente da 
dentina, a distância do assoalho da preparação para a polpa, pode causar maior ou menor 
irritação para a polpa (Pameijer, 2012). 
 
De acordo com Anusavice (2013), Behr et al. (2009), Pegoraro et al. (2007), 
Rosenstiel et al. (1998), o cimento de fosfato de zinco apresenta algumas desvantagens 
como a possibilidade de ocorrer infiltração marginal e também de causar irritação pulpar 
e sensibilidade pós-operatória devido ao seu pH ácido. 
 
Johnson et al. (1993) avaliaram a sensibilidade ocorrida após cimentações 
realizadas com cimento de fosfato de zinco e ionômero de vidro. Houve 
significativamente mais relatos de sensibilidade na cimentação e duas semanas após a 
cimentação para o grupo fosfato de zinco como comparado ao grupo ionômero de vidro. 
Aos três meses, no entanto, não houve diferenças de sensibilidade entre os dois grupos, e 
a sensibilidade não diferiu dos níveis pré-tratamento e fora controlado as variáveis 
técnicas de ponte para determinar se o fosfato de zinco ou cimentos de ionômero de vidro 
contribuíam para a sensibilidade pulpar. Com esta técnica padronizada, os cimentos não 
foram associados a um aumento da sensibilidade pulpar a longo prazo. 






Esta ideia foi apoiada por Brännström & Nyborg (1977) quando afirmaram que se 
a irritação ocorrer após a cimentação da restauração, pode ter como causa os detritos que 
contêm bactérias deixado para nas superfícies preparadas do dente. No entanto, Behr et 
al. (2009) afirmaram que as  bactérias colonizam as superfícies de cimentos resinosos 
com mais frequência do que as superfícies de substratos inorgânicos que liberam íons 
como zinco ou cobre e, por sua vez, a alta solubilidade do cimento de fosfato de zinco 
pode ser uma vantagem para evitar micro-organismos da margem a longo prazo. 
 
A erosão leva à perda de cimento e falha da restauração não é normalmente 
associado a este cimento, coroas tendem-se a perder mais por causa de um mau retentivo 
na conceção da preparação. No entanto, cimento erosão é observado em pacientes com 
regurgitação ácida. É considerado como um potencial irritante efeito sobre a polpa. Isso 
foi atribuído ao baixo pH do cimento no momento da cimentação, mas o trauma de 
preparação, a temporização e contaminação bacteriana também podem ter sido 
responsáveis (Wassell et al., 2002). 
 




De acordo com Anusavice (2013) e Gouvêa et al (2008), a composição da maioria 
dos compostos químicos é semelhante à composição das resinas compostas restauradoras: 
uma matriz resinosa com cargas de carga inorgânicas tratadas, ou seja, sílica ou isoladas 
de vidro e/ou sílica coloidal usada nas resinas microparticuladas com silano. Os cimentos 
resinosos são resinas compostas que apresentam menor quantidade de partículas de carga 
em sua composição, com a finalidade de proporcionar um adequado escoamento ao 
material. O principal componente da matriz resinosa é o BIS - GMA, UDMA ou 
TEGDMA. Contém monômeros resinosos bifuncionais, com grupos funcionais 
hidrofílicos, como o HEMA e 4-META, que modificam a composição orgânica do 
cimento resinoso em comparação às resinas compostas a promover uma união mecânica 
com a dentina, que na maioria dos casos se apresentam expostas nos preparos protéticos. 
A matriz orgânica dos cimentos resinosos é reforçada por partículas inorgânicas, onde 







Cimentos resinosos podem ser classificados de acordo com sua iniciação modo 
como materiais autopolimerizáveis (quimicamente ativados), fotoativados ou com dupla 
ativação. Os compostos fotoativados oferecem ampla variedade de tons, consistências e 
composições e são aplicados clinicamente de forma simplificada através de longos 
tempos de trabalho e rápido endurecimento após exposição à luz. Sombra, espessura e 
coeficiente de transmissão da restauração unida à cerâmica e o próprio compósito 
influencia a taxa conversão do material fotoativado e limita sua aplicação a cerâmicas 
finas à base de sílica. Os do tipo autopolimerizáveis são geralmente indicados para 
restaurações de cerâmica de alta resistência com base de metal ou opacas e com resina. 
Os compostos de dupla ativação oferecem tempos de trabalho prolongados e 
polimerização controlada, embora ativadores químicos garantem um alto grau de 




Está indicado para peças protéticas principalmente em cerâmicas puras, por 
possuir uma adesão alta, insolubilidade para fluidos orais e ampla resistência para forças 
tensionais. Este recurso adesivo com uma presença de pequenas dimensões que 
proporcionam maior resistência e viscosidade diminuindo a contração da polimerização 
e a impedir uma microinfiltração ou promoção da conservação da estrutura. No entanto, 
tal cimento apresenta algumas desvantagens como sensibilidade técnica. Além disso, a 
dureza desse material pode ser influenciada pelo material restaurador indireto e 
paralelamente pelo tipo de aparelho de fotoativação que pode diminuir as propriedades 
mecânicas do material adesivo (Namoratto et al., 2013). 
 
Os cimentos resinosos autoadesivos são fáceis de manusear, possuem propriedade 
de autoadesão, retenção micromecânica e são dimensionalmente estáveis. Têm melhores 
propriedades físicas do que cimentos convencionais, têm boa resistência à compressão e 
microdureza, têm espessura de filme suficiente para a cimentação de coroas individuais 
(Makkar & Malhotra, 2013). 
 





Sistemas de cimentação testados à dentina indicaram que cimentos resinosos 
baseados na técnica etch and rinse proporcionaram uma confiabilidade maior de adesão 
comparada aos agentes autocondicionantes e os autoadesivos quando usados para unir 
restaurações em resina indiretas à dentina. Por outro lado, o sistema mostrou a maior força 
de ligação à cimentação restaurações de vidro cerâmico indireto (D’Arcangelo et al., 
2009). 
 
Deve-se evitar o condicionamento ácido excessivo pois reduz a aderência do 
trabalho protético ao substrato e a remoção em excesso geralmente é feita após 2 a 5 
segundos de fotopolimerização, e por fim a polimerização final é feita. Posto isto, evita-
se a formação de uma lacuna ou um vazio (Lad et al., 2014). 
 
  Solon-de-Mello et al. (2019); mostraram que não houve diferença estatísticas na 
longevidade clínica entre restaurações cerâmicas cimentadas com cimento autoadesivo 
sem condicionamento prévio do esmalte comparativamente ao grupo que recebeu 
condicionamento prévio do esmalte. 
 
2.3.4 Propriedades Físicas  
 
De acordo com Haddad et al. (2011) são de fácil manipulação, possuem grande 
resistência à compressão e suportam grandes tensões de cisalhamento. As cores podem 
ser selecionadas de acordo com o substrato dentário tornando-se um excelente agente de 
cimentação. 
 
Contudo, Lima et al. (2018) avaliaram a influência de pré-aquecimento e da 
espessura da cerâmica nas propriedades físicas de diferentes agentes de cimentação tais 
como: o grau de conversão, microdureza, densidade de interligações, resistência à tração 
final, absorção de água e solubilidade. Pode-se concluir que o pré-aquecimento de agente 
de cimentação a 54 °C diminuiu absorção de água e solubilidade dos materiais, enquanto 
a espessura da cerâmica afetou significativamente apenas a microdureza superficial. As 
propriedades físicas dos materiais eram dependentes de sua composição. 
 
O grau de conversão e a força de união são maiores quando polimerizados de 





Em relação à espessura de cimento resinoso e à submissão de agentes cimentantes 
sob altas temperaturas. Martini et al. (2019) concluíram que uma camada grossa de 
cimento contribui para maior stress, concentração em fragmentos cerâmicos e 
temperaturas extremamente altas, aumenta o risco de falha estrutural, já que a cerâmica\ 
camada de cimento estão expostos a altas taxas de stress de compressão e tração. 
 
2.3.5 Propriedades Biológicas 
 
Estes cimentos têm como vantagens a propriedade de adesão ao substrato, que 
aumenta significativamente a resistência de união, reduz a microinfiltração, resulta num 
menor desgaste do remanescente dental. Possuem alta insolubilidade ao fluido oral e são 
biocompatíveis (Haddad et al., 2011). 
 
A sensibilidade pós-operatória reduzida, juntamente com reações pulpares 
moderadas e a capacidade de ligação adequada a diferentes substratos restauradores são 
outras propriedades clinicamente relevantes reconhecidas como cimentos resinosos 
autocondicionantes e autoadesivos. É esperado que se obtenha uma simplificação do 
manuseio desse sistema de cimentação, de forma a que os novos agentes tornem o 
procedimento de cimentação menos sensível à técnica e ao operador do que ao usar 
sistemas de três etapas (Cantoro et al., 2008). 
 
2.3.6 Propriedades Estéticas 
 
Gugelmin et al. (2020) acompanharam por doze meses a estabilidade de cor de 
facetas de cerâmicas cimentadas com cimentos resinosos e resinas pré-aquecidas foi 
concluído que os diferentes materiais usados para cimentação de facetas finas 
influenciaram a cor final das restaurações e que os cimentos de resina fotopolimerizável 
e de dupla polimerização tinham estabilidade de cor parecidas. A resina composta 
micropreenchida à temperatura ambiente e pré-aquecida revelou uma mudança de cor 
clinicamente relevante após 1 ano de armazenamento. O aquecimento não afetou a 
estabilidade da cor das resinas compostas utilizadas, em comparação com os materiais 
usados em temperatura ambiente. O grau de conversão dos agentes cimentantes utilizados 





não mostrou nenhuma diferença significativa e o pré-aquecimento das resinas compostas 
não afetou o grau de conversão. 
 
Schneider et al. (2020) também avaliaram a estabilidade da cor e o potencial de 
cura destes mesmo materiais a incluir um cimento resinoso de ativação dual livre de 
aminas (RelyX Ultimate, 3M/ESPE). Todos os materiais testados apresentaram alto 
potencial de cura para fins de cimentação e os Compósitos pré-aquecidos promoveram a 
menor diferença de cor entre os materiais testados. 
 
2.3.7 Aplicação clínica 
 
Para Cantoro et al. (2008), surgiram limitações referentes ao potencial de ligação 
desses materiais ao esmalte e dentina. A permeabilidade do ácido expôs a interface 
cimento-dentina a alterações induzidas pela água que afetaram negativamente a força de 
união do cimento à dentina. Estando assim, relacionados à alta viscosidade do cimento 
que dificultaria uma penetração mais profunda da resina. 
Conforme a profundidade aumenta ou o acesso à luz está impedido, vários 
cimentos resinosos ficam disponíveis em sistema de ativação dupla ou duais. Neste caso, 
a ativação ocorre com a associação dos processos de fotoativação e de ativação química 
(Namoratto et al., 2013).  
 
O aumento da temperatura quando realizado em cimentos resinosos de dupla cura 
pode resultar num alto grau de conversão, mesmo quando a luz de cura é comprometida 
pela presença de restaurações cerâmicas. No entanto, recomenda-se cautela antes que o 
dentista decida aquecer o cimento resinoso, pois este procedimento pode comprometer o 
tempo de trabalho, dependendo da temperatura e do produto. Aumento da temperatura do 
cimento resina pode ser amenizado pela energia radiante mais baixa fornecida pela 
unidade de fotopolimerização causada pela presença de restaurações indiretas com 
espessuras variadas. O tempo de trabalho das resinas de cura dupla podem ser 
significativamente diminuídas como resultado do pré-aquecimento, geralmente levando 
a reações extremamente rápidas, que tornariam o uso clínico de um produto aquecido 





De acordo com Brondani et al. (2017), os cimentos autoadesivos resinosos podem 
ser usados como uma alternativa confiável para a cimentação com um desempenho 
semelhante ao com cimentos de resina regulares devido à sua sensibilidade clínica, 
todavia, ainda precisam ser comprovados em ensaios clínicos como uma boa opção para 
coroas metalocerâmicas. 
 
Netto et al. (2014) afirmam que o cimento resinoso possui uma técnica sensível 
por não tolerar a presença de umidade qualquer falha no protocolo pode influenciar na 
união entre as superfícies dental e peça protética. 
 
2.3.8. Comparação com outros sistemas adesivos 
 
Foi comparada a adaptação de coroas prensadas de dissilicato de lítio com 
diferentes sistemas cimentantes, a resina pré-aquecida e os cimentos resinosos. 
Constatou-se que o processo de cimentação aumentou a discrepância para todos os 
cimentos avaliados e que a resina composta pré-aquecida teve discrepâncias marginais 
quantitativalmente maiores do que a resina composta fluida ou o cimento de resina 
polimerizada dupla (Mounajjed et al., 2018). 
 
Assim como apresentado na cimentação com compósitos pré-aquecidos, os 
cimentos resinosos demonstram uma redução de resistência de união imediata da fibra de 
pinos associados aos seladores à base de eugenol, canal radicular com cimento resinoso, 
independentemente do tipo do sistema adesivo ou cimento resinoso usado (Altmann et 
al., 2015). 
 
Para Bortolotto et al. (2013) o compósito híbrido apresentou os melhores 
resultados em termos de desenvolvimento de contração e estabilidade contra a lixiviação. 
Os valores de contração do cimento auto-adesivo testado (autopolimerizável ou 
fotopolimerizável) foram significativamente maiores do que os observados para o 
compósito híbrido. Para o cimento autoadesivo quimicamente ativado, o endurecimento 
incompleto dos materiais durante os estágios iniciais após polimerização, favoreceu a 
lixiviação de monômeros da massa de cimento. 
 





Segundo Oliveira et al. (2017), este cimento apresenta propriedades superiores em 
relação ao cimento de fosfato de zinco mas, devido ao seu alto custo, não é o primeiro 
material escolhiso para cimentação de peças metálicas. No entanto, o cimento de fosfato 

















O aquecimento do compósito antes da colocação numa preparação da cavidade 
parece oferecer várias vantagens. A redução da viscosidade, permitindo que o material 
seja injetado na preparação, em vez de manipular com instrumentos manuais permite que 
os profissionais dupliquem o que se tornou uma popular técnica de colocação de injeção 
de compósitos fluidos, flow resins. A técnica de pré-aquecimento permite a manipulação 
de características semelhantes às do compósito escoável, sem sacrificar os benefícios de 
propriedades mecânicas, de desgaste e de polimerização superiores associadas ao uso de 
compósito restaurador fortemente preenchido. A viscosidade reduzida também permite 
humedecimento aprimorado das paredes da cavidade em comparação com a temperatura 
ambiente, preenchido fortemente pelo material restaurador. Por sua vez, fornece ainda 
uma melhor adaptação às paredes das cavidades e a diminuição da formação de fendas. 
Como o composto aquecido está a uma elevada temperatura relativamente ao composto 
à temperatura ambiente após a colocação, a mobilidade molecular é aprimorada, o que 
pode levar a melhores propriedades mecânicas após a cura. O efeito do aquecimento na 
viscosidade do composto varia de acordo com o tipo e a marca do composto.  
Alguma preocupação foi relatada, nomeadamente que a injeção de composto 
quente numa preparação de cavidade possa resultar em aumentos de temperatura 
incompatível com a saúde pulpar. No entanto, o compósito arrefece muito rapidamente 
após a remoção do compósito mais quente, e o dente age como um dissipador de calor, 
resultando em temperaturas compostas imediatamente após a colocação, são levemente 
elevados acima da temperatura intraoral dos dentes e são essencialmente equivalentes ao 
corpo temperatura.  
Embora o uso de resinas compostas pré-aquecidas exijam equipamentos 
adicionais e uma adaptação da técnica de colocação do dentista, o custo é baixo, a curva 
de aprendizagem é superficial, os benefícios são altos e a propensão a eventos adversos é 
diminuta. 
Ao considerar o tipo de cimento, ainda hoje, não se pode dizer que existe um 
cimento ideal, ou seja, que possua todas as características ótimas e necessárias a este tipo 
de material (preencher uma interface entre dentes restauração, retenção, resistência, 
isolamento marginal, insolúvel ao meio bucal, ser radiopaco, ter boas propriedades óticas 
e comprovação clínica longitudinal). 
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